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Les pratiques de soins de sante´ de la reproduction
sont-elles a` risques de transmission du VIH, du VHB
et du VHC ? E´tudes de cas au Cambodge
Re´sume´
Au Cambodge, depuis 1994, les activite´s de sante´ de la reproduction sont conduites
par le National Reproductive Health Programme (NRHP). Ne´anmoins, actuellement la
pre´valence contraceptive est de 27 %. Les contraceptifs me´dicaux sont souvent perc¸us
par de nombreuses femmes comme e´tant a` l’origine de troubles physiques mal sup-
porte´s. De plus, de nombreuses jeunes femmes redoutent les effets secondaires qui
leur ont e´te´ rapporte´s et n’utilisent aucun moyen de contraception moderne. Par ail-
leurs, depuis 1995, les moyens de contraception sont fournis dans toutes les institu-
tions de soins publiques (pre´servatifs, contraceptifs oraux et injectables, implant
contraceptif, ste´rilet et contraception d’urgence). Cependant, en dehors des pre´serva-
tifs distribue´s gratuitement, en particulier dans le cadre de programmes de pre´vention
du VIH mene´s par des organisations non gouvernementales (ONGs), l’acce`s aux
me´thodes contraceptives est payant. Les cliniques prive´es, les ONGs locales et interna-
tionales, les soignants du secteur prive´ ainsi que les praticiens forme´s ou non et exer-
c¸ant hors du milieu formel de soins fournissent aussi une large part de ces services.
Enfin, de nombreuses femmes ont recours a` des avortements dont certains particulie`-
rement a` risques. Dans ce contexte, notre objectif est d’analyser la construction
culturelle et sociale de certaines pratiques de soins de sante´ de la reproduction et
d’envisager dans quelles mesures ces pratiques, telles qu’elles sont mises en œuvre
par les soignants des milieux formel et informel de soins, sont a` risques de transmis-
sion du VIH, du VHB et du VHC. Nous nous inte´resserons particulie`rement aux
pratiques d’injection de De´po-Provera®, d’insertion de ste´rilet, de lavage vaginal et
d’avortement chirurgical.
Mots cle´s : sante´ de la reproduction ; risque infectieux ; Cambodge ; anthropologie.
Abstract
Do reproductive health care practices create a risk of HIV, HVB, and HVC
transmission? Case studies in Cambodia.
The processes involved in nosocomial transmission of HIV, HBV, and HCV nosocomial
transmission have not been studied at a global level; little is known about them or
about the underlying social and cultural logic that contributes to this transmission. Hos-
pital hygiene has mainly been studied from a biological perspective until now. Howe-
ver, hospital hygiene is shaped by norms and sociocultural representations, and the
increase or limitation of disease transmission always takes place within social relations.
We need to analyse the practices related to hygiene from a cultural perspective, espe-
cially since norms are interpreted at the local level according to social and symbolic
logic. Our paper aims to investigate these issues in the context of reproductive health
care practices in Cambodia. We describe various perceptions, attitudes and roles of
both medical and non-medical caregivers and show how they determine practices, as
well as how sanitary, social and institutional contexts shape practices. Since 1995, public
health institutions have provided contraceptive methods (condoms, oral or injectable
contraceptives, contraceptive implants, intrauterine devices, and emergency contracep-
tion). Except for the free distribution of condoms, particularly by NGOs as part of HIV
prevention programs, access to contraception is not free. Private clinics and local and
international NGOs provide many of these services. Many women in both urban anddo
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rural areas seek reproductive health care in the informal sector, from caregivers who
may or may not be trained. We thus wonder if these practices, as implemented in the
formal and informal care sectors, create a risk for the transmission of HIV, HVB, and
HVC. We analyse those issues in considering especially the injection of Depo-Provera®,
insertion of intrauterine devices, vaginal cleaning practices, and surgical abortion. This
investigation of the sociocultural dimension of hygiene in the field of reproductive
health care underlines how and to what extent these practices may present a risk of
nosocomial transmission of HIV, HBV, or HCV when they are performed by trained or
untrained caregivers practising outside the formal health care setting. We also wonder if
in some circumstances, reproductive health practices may be at risk when they are per-
formed “informally”, particularly at night and on weekends by caregivers in the public
sector of care. Finally, because of the high cost of abortions in the institutions allowed
to provide this service, many women have recourse to informal care sector, where the
materials and techniques, as well as the lack of training for practitioners, appear to be
the source of haemorrhagic risks and subsequent infection.
Key words: reproductive health; infectious risk; Cambodia; anthropology.
A
u Cambodge, de nombreuses
actions mene´es dans le domaine
de l’acce`s a` la pre´vention et au
traitement du VIH ont eu pour effet de
diminuer la pre´valence du VIH (chez les
adultes de 15-49 ans a` 0,9 % en 2006 et
0,8 % en 2008 (contre 1,2 % en 2003). La
pre´valence des femmes aˆge´es de 15 a` 24
ans est estime´e a` 0,41 % [1]. La situation
e´pide´miologique des he´patites virales B
et C est encore mal connue. Selon une
e´tude re´alise´e en Australie [2] en 2002
sur les immigrants cambodgiens, la pre´va-
lence des Ag anti-HBs et Ac anti-VHC e´tait
estime´e chez les adultes a` 8 % pour les
deux pathologies1. L’OMS a e´labore´ des
programmes de pre´vention, autour de
la gestion des aiguilles usage´es dans des
containers pre´vus a` cet effet, la promotion
des seringues a` usage unique, l’appui au
de´veloppement de politiques sanitaires
et de plans nationaux sur ces questions
[3, 4, 5]. Ne´anmoins, a` ce jour, la question
du risque infectieux lors des pratiques de
soins de sante´ de la reproduction n’a
pas e´te´ documente´e. Pourtant, dans le
contexte sanitaire cambodgien, ce risque
n’est sans doute pas ne´gligeable. En effet,
depuis 1994, les activite´s de sante´ de la
reproduction sont conduites par le
National Reproductive Heath Programme
(NRHP) [6]. Le niveau de connaissances
en matie`re de contraception est estime´
e´leve´, et les taux de fertilite´ ont diminue´
conside´rablement en 20 ans (6 en 1980,
3,3 en 2004), la pre´valence contraceptive
est de 27 %2. Les contraceptifs me´dicaux
sont souvent perc¸us par de nombreuses
femmes comme e´tant a` l’origine de trou-
bles physiques mal supporte´s3. L’appari-
tion de tels signes oriente les « itine´raires
contraceptifs » des femmes qui suspen-
dent ou arreˆtent de´finitivement l’usage
de me´thodes contraceptives modernes,
soit changent de me´thode, soit ont
recours, a` nouveau, aux me´thodes tradi-
tionnelles ou au pre´servatif de manie`re
temporaire et/ou ponctuelle. Dans ce
contexte, la survenue de grossesses non
de´sire´es et le recours a` l’avortement
me´dical par aspiration ou par curetage
sont fre´quents. Par ailleurs, depuis 1995,
les moyens de contraception sont fournis
dans toutes les institutions de soins publi-
ques (pre´servatifs, contraceptifs oraux et
injectables, implant contraceptif, ste´rilet
et contraception d’urgence)4. Cependant,
en dehors des pre´servatifs distribue´s
gratuitement, en particulier dans le
cadre de programmes de pre´vention
du VIH mene´s par des organisations
non gouvernementales (ONGs), l’acce`s
aux me´thodes contraceptives est payant.
Les cliniques prive´es, les ONGs locales
et internationales, les soignants du sec-
teur prive´ ainsi que les praticiens forme´s
ou non et exerc¸ant hors du milieu for-
mel de soins fournissent aussi une large
part de ces services. Dans ce contexte,
l’objectif du pre´sent article est de de´crire
et d’analyser dans quelles mesures
certaines pratiques d’espacement des
naissances telles qu’elles sont mises en
œuvre par les soignants des milieux for-
mel et informel de soins sont a` risques
de transmission du VIH et/ou du VHB,
du VHC.
Me´thodologie
Les donne´es que nous pre´sentons ont e´te´
collecte´es dans le cadre du projet ANRS
12102 : « La transmission des VIH,
VHB, VHC dans les lieux de soins. Dimen-
sions socioculturelles de l’hygie`ne au
Cambodge »5. Cet article pre´sente plus
spe´cifiquement certains re´sultats d’une
des sous-e´tudes intitule´es « Transmis-
sion du VIH et soins de sante´ de la repro-
duction au Cambodge, une approche
1 L’e´tude He´pacam en cours a` l’hopital Cal-
mette a` Pnohm Penh met en avant une varia-
bilite´ des estimations selon la population
e´tudie´e, la province, le lieu d’enqueˆte et les
techniques de de´pistage.
2 On note des diffe´rences significatives selon
les secteurs de la population. 30,6 % des fem-
mes marie´es, vivant en zone urbaine, utilisent
une me´thode moderne de contraception com-
pare´es a` 26,5 % en zone rurale. Les femmes
ayant rec¸u un niveau d’e´ducation secondaire
utilisent 1,4 fois plus ces me´thodes [7].
3 Selon les propos recueillis, la prise de ces
me´dicaments n’est pas sans conse´quence
sur une alte´ration de la beaute´ corporelle.
Enfin, la crainte de l’infertilite´ induite par un
usage prolonge´ de contraceptifs oraux est
souvent rapporte´e.
4 Les contraceptifs oraux journaliers sont la
me´thode la plus utilise´e (11 %), suivis par les
injectables (8 %). Le retrait est la me´thode
traditionnelle la plus utilise´e (8 %) [idem 2].
5 Ce projet dirige´ par Alice Desclaux est
issu d’une collaboration entre le CReCSS,
UPCAM Aix-Marseille et l’institut Pasteur du
Cambodge.
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anthropologique »6. Il s’agit d’une e´tude
d’approche ethnographique et explora-
toire. La se´lection des sites d’e´tude visait
a` appre´hender une diversite´ de situa-
tions, sans objectif de repre´sentativite´.
Les donne´es recueillies sont de type
qualitatif et illustratif. Un total de 147
entretiens, de 17 focus groupes et obser-
vations d’activite´s de conseil, de 17
observations d’actes me´dicaux et de 18
observations de la gestion du mate´riel
me´dical ont e´te´ effectue´s entre mars et
octobre 2008.
Les entretiens ont e´te´ conduits avec des
soignants (me´decins, sages-femmes, infir-
mie`res, un Khru Khmer7) travaillant dans
des institutions de soins prive´es, publi-
ques et a` domicile et des pharmaciens
travaillant dans des officines prive´es en
ville. De plus, un recueil de donne´es a
e´te´ mene´ aupre`s de femmes de milieux
sociaux divers (femmes au foyer, femmes
travaillant dans des secteurs commer-
ciaux divers, femmes travaillant dans les
« lieux de loisirs », ayant ou non une
activite´ de commerce sexuel, femmes tra-
vaillant dans les usines textiles), avec des
couples ainsi qu’avec des personnes
vivant avec le VIH. Une investigation
conduite en zone rurale a permis la pro-
duction d’un mate´riel ethnographique
relatif aux pratiques d’injections de
De´po-Provera® dans les petits magasins
de village et aux pratiques de soins de
sante´ de la reproduction (accouchement,
avortement, insertion de ste´rilet) dans
un contexte de soins prive´ par une
praticienne non diploˆme´e par le syste`me
biome´dical.
Cet article aborde donc la question du
risque de transmission du VIH, VHB,
VHC lors de des pratiques d’injections de
Depoprovera, d’insertions de ste´rilet et de
lavage vaginal. La dernie`re section est
consacre´e aux pratiques d’avortement a`
risques.
Injections
de De´po-Provera®
Des e´tudes mene´es au Cambodge
indiquent que la plupart des patients
hospitalise´s rec¸oivent des injections
intraveineuses, qui, selon l’OMS, doivent
eˆtre conside´re´es comme des actes « a` ris-
ques » pour le VIH en Asie du Sud-est
[8, 9]. Par ailleurs, les agents de sante´ exer-
c¸ant dans les postes de soins e´loigne´s,
ainsi que les praticiens de me´decine tra-
ditionnelle et les acupuncteurs n’ont pas
recours a` l’utilisation de mate´riel ste´rile
lors de leurs consultations [10]. De plus
la demande d’injections e´mane le plus
souvent des patients, lors de la consulta-
tion me´dicale [11, 4]. Dans les centres de
soins publics ou` nous nous sommes ren-
dus a` Phnom-Penh, le personnel disposait
de kits d’injection de De´po-Provera®.
Il s’agissait d’une enveloppe plastique
cachete´e qui contenait une ampoule du
me´dicament a` injecter ainsi qu’une serin-
gue monte´e d’une aiguille emballe´e se´pa-
re´ment. Lors des pratiques d’injections
que nous avons observe´es, les soignants
commenc¸aient par de´sinfecter la zone a`
injecter avec un tampon imbibe´ d’alcool.
Dans certains d’autres, l’ensemble du
mate´riel e´tait jete´ dans une poubelle.
Lors des visites dans des centres de
soins en province, les activite´s dans les
centres e´taient re´duites et les pratiques
d’injection n’ont pas pu eˆtre observe´es.
Sur demande, le personnel avait ouvert
les placards contenant le mate´riel tenu a`
disposition et la pre´sence des kits d’injec-
tion de Depoprovera® a e´te´ constate´e
(Il a e´te´ note´ que ces kits n’e´taient pas
pe´rime´s). Par ailleurs, lors de visites
dans les pharmacies en ville et sur les mar-
che´s a` Phnom-Penh et en province, des
kits d’injection (seringue monte´e d’une
aiguille) sont disponibles. Lors de visites
chez trois femmes pratiquant des accou-
chements et des avortements a` domicile,
la pre´sence de kits d’injection a e´te´ note´e
et leur utilisation confirme´e par certaines
femmes ayant eu recours a` leur service.
Enfin, lors d’enqueˆte mene´e dans le
milieu formel de soins, il est apparu que
la gestion du mate´riel souille´ dans les
institutions ne correspond pas toujours
aux recommandations en vigueur. Bon
nombre d’institutions ne posse`dent pas
d’incine´rateur. Dans ce cas, les de´chets
sont jete´s dans la cour, derrie`re l’hoˆpital
et laisse´s sur place a` ciel ouvert. Du per-
sonnel de service en poste a` l’hoˆpital
ou des personnes qui ont pour activi-
te´s le ramassage, le tri et la revente
des mate´riaux collecte´s sont en charge
de la gestion des de´chets. Dans ce
contexte, les accidents d’exposition au
sang contamine´ lors de la manipulation
du mate´riel souille´ sont tre`s probables.
Insertion de ste´rilet
La pratique d’insertion du ste´rilet ne
semble pas non plus sans risque de
transmission nosocomiale du VIH, du
VHB et du VHC. D’une part le lien entre
les dispositifs intra-ute´rins (DIU) et les
risques de contamination par le VIH
reste incertain8. Par ailleurs, cette pra-
tique ne´cessite la mobilisation de mate´riel
divers et d’un ensemble de gestes associe´s
probablement a` un risque de transmission
nocosomiale s’ils ne sont pas mis en
œuvre selon certaines re`gles d’hygie`ne.
Ainsi, nous proposons de de´crire ci-
apre`s ces pratiques d’insertion du ste´rilet
telles que nous avons pu les observer
dans deux syste`mes de soins, l’un formel,
a` Phnom-Penh, dans un centre ge´re´ par
une ONG cambodgienne, l’autre infor-
mel, dans la clinique prive´e d’une prati-
cienne exerc¸ant sur un village flottant.
Cette pratique, telle que nous avons pu
l’observer dans un centre de soins
supporte´ par l’organisation RHAC9,
organisation de re´fe´rence au Cambodge
en matie`re de soins de sante´ de la repro-
duction, est mise en œuvre de la manie`re
suivante :
La patiente est installe´e sur la table
d’examen gyne´cologique recouverte
d’un drap propre, jambes plie´es et
les pieds retenus dans les e´triers. La
lampe d’examen est en place et e´claire
les parties ge´nitales de la patiente.
La soignante s’est lave´ les mains et a
pre´pare´ le mate´riel sur une petite table.
Une boıˆte en me´tal contenant des instru-
ments ste´riles (pinces Kocher, hyste´rome`-
tre, pince a` col et un spe´culum) est
ouverte. La soignante a ve´rifie´ la date de
pe´remption du mate´riel, puis la boıˆte et
l’enveloppe plastique contenant le ste´rilet
sont ouverts puis renverse´s, afin de faire
tomber le ste´rilet dans la boıˆte a` instru-
ments. De la Be´tadine® est verse´e dans un
petit re´cipient en me´tal pre´vu a` cet effet.
La soignante enfile des gants non ste´riles,
6 Cette e´tude a e´te´ re´alise´e graˆce a` une
bourse de recherche postdoctorale alloue´e
par Sidaction.
7 Il s’agit d’un praticien de me´decine tradition-
nelle.
8 Une e´tude effectue´e dans trois dispensaires
de planification familiale de Dar es-Salam
montre que les femmes qui utilisent un DIU
courent un risque conside´rablement accru
d’infection par le VIH [12]. Les me´canismes
responsables de cette augmentation du risque
seraient l’inflammation intra-ute´rine due a` la
re´action a` corps e´tranger et la modification
de l’abondance et de la dure´e des menstrua-
tions (bureau 2005 in Ibid : 5).
9 Reproductive Health Association Cambodia.
http://www.rhac.org.kh/.
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saisit une pince et du coton et proce`de au
nettoyage de la zone d’intervention. Elle
jette les gants dans la poubelle et enfile
ensuite des gants ste´riles. Elle saisit
le spe´culum et le met en place. Puis a`
l’aide d’une pince Kocher et de compres-
ses imbibe´es de Be´tadine®, elle nettoie la
paroi vaginale et le col ute´rin. Elle inse`re
l’hyste´rome`tre, puis la canule qui contient
le ste´rilet, retire l’hyste´rome`tre et la
canule, le ste´rilet est en place. Elle saisit
des ciseaux et coupe les fils du ste´rilet
selon la longueur prescrite. Elle retire le
spe´culum et re´installe la patiente en
position allonge´e.
Ces gestes semblent suivre les prescrip-
tions en vigueur telles qu’elles nous ont
e´te´ de´crites par des sages-femmes et des
me´decins cambodgiens. Ici, il apparaıˆt
peu probable qu’elles soient sous-
jacentes a` une transmission nosocomiale
e´ventuelle du VIH, du VHB et du VHC.
La construction de ces pratiques, selon
des standards internationaux, repose sur
un ensemble de de´terminants : la forma-
tion du personnel a` la re´alisation de cette
pratique (selon nos informatrices, cette
formation est spe´cifique et s’adresse a`
des sages-femmes en exercice, elle ne
fait pas partie du curriculum de formation
des e´tudiantes) et le cadre d’exercice
professionnel (les lieux sont propres
et bien entretenus, le mate´riel est dispo-
nible en quantite´ suffisante et fait
l’objet de proce´dures rigoureuses de
nettoyage et de ste´rilisation).
Selon ce que nous avons pu observer et
selon les propos des sages femmes de
RHAC a` ce sujet, chaque sage-femme est
responsable du mate´riel utilise´ lors de ses
consultations. Ainsi, durant la matine´e,
nous avons pu observer que les instru-
ments utilise´s sont jete´s dans un seau
contenant de l’eau et du savon liquide.
Lorsque les consultations sont termine´es,
la sage-femme ramasse ces instruments et
les nettoie a` l’eau au-dessus d’un lavabo.
Ensuite, elle laisse tremper les instru-
ments dans un seau contenant un
me´lange d’eau et de Be´tadine®, pendant
une pe´riode de 30 minutes a` une heure et
demie selon les propos. Les instruments
sont retire´s, se´che´s puis place´s dans des
boıˆtes en me´tal propres. L’ensemble des
boıˆtes est ensuite emmene´ en salle de ste´-
rilisation, puis confie´ aux personnels de
service qui en assurent la ste´rilisation au
moyen d’un autoclave. Les boıˆtes sont
ensuite e´tiquete´es avec la date de la
proce´dure. Les sages-femmes pre´cisent
que tout mate´riel non utilise´ dans la
semaine est ste´rilise´ a` nouveau.
Dans les autres institutions de soins formels
et informels ou` nous nous sommes rendus,
les proce´dures mises en place ne suivent
pas toujours un protocole identique. Dans
les centres de soins publics et enpe´riphe´rie
de Phnom-Penh, des contraintes diverses
venaient limiter leur mise en œuvre. Ainsi,
nous avons note´, par exemple, que le per-
sonnel de nettoyage e´tait en nombre res-
treint, les produits d’hygie`ne pas toujours
fournis et l’absence de mate´riel jetable
comme les gants e´tait fre´quente. De plus,
l’insuffisance du nombre des instruments
disponibles conduisait parfois le personnel
a` nepaspouvoir ste´riliser lemate´riel. Enfin,
dans certaines institutionsde soins, unpetit
four e´lectrique a` usage domestique e´tait
utilise´ en remplacement d’un autoclave.
Dans le syste`me informel de soins, nous
avons pu observer les pratiques d’inser-
tion d’un ste´rilet chez Mme Lung, une
femme qui fournit des soins de sante´ de
la reproduction (accouchement, avorte-
ment, contraception, lavages vaginaux)
a` une grande partie de la population re´si-
dant dans des villages des environs de
Kompong-Chnang. Cette femme a e´te´
« forme´e sur le tas » en aidant une amie
sage-femme et n’a rec¸u aucune formation
the´orique en gyne´cologie-obste´trique.
Dans une petite clinique en bois, Mme
Lung posse`de, en effet, quelques instru-
ments chirurgicaux range´s dans des boıˆ-
tes en me´tal. Son mari lui a fabrique´ une
table d’examen en bois, avec des e´triers,
copie´e sur le mode`le de celle que pos-
se`de son amie sage-femme qui exerce
en ville et dont il a eu la possibilite´ de
prendre les mesures. Elle ache`te re´gulie`-
rement des me´dicaments et des stocks de
Be´tadine® qu’elle se fait livrer depuis
Phnom-Penh. Elle a coutume de nettoyer
son mate´riel avec du savon, de le faire
de´contaminer dans un seau d’eau10 dans
laquelle elle place une pierre d’Alun puis
de faire bouillir ses instruments dans une
casserole. Lors de l’insertion de ste´rilet
que nous avons pu observer, nous
avons pu remarquer les faits suivants.
Mme Lung est tre`s occupe´e ce matin, elle
vient de prendre en charge deux patients,
un enfant qui a de la fie`vre et des diar-
rhe´es se´ve`res et une femme qui va accou-
cher. Elle laisse ses deux patients et pe´ne`-
tre dans la petite salle d’examen
(accouchement, avortement). La patiente
est installe´e sur la table d’examen, allon-
ge´e sur le dos et les pieds maintenus dans
les e´triers. Mme Lung ne s’est pas lave´
les mains. Elle saisit une pince qui
trempait dans un re´ceptacle en me´tal
d’une main et la bouteille de Be´tadine®
de l’autre et en asperge les parties ge´nita-
les de la patiente. Avec la pince, elle saisit
du coton et e´tale le produit. Elle saisit la
boite d’instrument et l’ouvre. Le ste´rilet
est dans cette boıˆte. Elle enfile des gants
d’examen non ste´riles, saisit un speculum
et le met en place. Puis, elle prend le
ste´rilet, l’inse`re dans l’ute´rus puis coupe
les fils. Elle enle`ve le spe´culum et dit a`
la patiente de s’habiller.
L’insertion de ste´rilet telle qu’elle est re´ali-
se´e, ici, n’est pas sans soulever plusieurs
questions en lien avec la transmission
nocosomiale du VIH, du VHB et du VHC.
Les de´terminants probables de cette trans-
mission sont lie´s, en effet, aux conditions
d’hygie`ne limite´e et a` l’absence de ste´rilisa-
tion dumate´riel utilise´ dans un contexte de
soins, en milieu pre´caire, prodigue´ par un
personnel non forme´.
Pratiques
de lavage vaginal
Une autre pratique de soins de sante´ de la
reproduction courante au Cambodge,
re´alise´e dans des services de soins for-
mels ou informels ou dans le cadre des
pratiques de soins du corps a` domicile,
consiste au lavage vaginal. Cette pratique
nous a e´te´ rapporte´e par plusieurs de nos
informatrices et par des soignantes. Elle
consiste au « grattage » et au lavage de la
paroi vaginale. Elle est re´alise´e soit, en
tant que soin ne´cessaire au maintien de
l’hygie`ne intime, a` une fre´quence d’un a`
trois mois, soit comme traitement de l’in-
fection vaginale. Selon nos informatrices,
dans le premier cas, la pratique de lavage
vaginal re´pond a` la ne´cessite´ « de nettoyer
les impurete´s du vagin », soit, selon elles,
le sperme, le vieux sang des re`gles et les
pertes vaginales. Elle consiste en une
technique de grattage de la paroi vaginale
avec une compresse imbibe´e d’un produit
« Pevaryl® ». Dans le second cas, les bains
et lavages vaginaux a` l’eau sale´e ou avec
le jus d’un citron sont employe´s en tant
que traitements domestiques d’une infec-
tion ge´nitale.
10 Il s’agit de l’eau du fleuveMe´kong qui sert a`
tous les usages domestiques et dans lequel
les habitants jettent tous les de´chets.
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Sur un plan the´orique, les questions
pose´es par ces pratiques de lavage vagi-
nal sont a` mettre en perspective avec les
notions de corps fe´minin « sale » que
nous n’explorerons pas ici11. Ces prati-
ques, sous-jacentes aux repre´sentations
en lien avec les rapports sociaux de
sexe au Cambodge, soule`vent plusieurs
questions dans le cadre de notre propos.
Premie`rement, pour des raisons princi-
palement d’ordre e´conomique, de nom-
breuses femmes ont recours a` des
soignantes exerc¸ant dans des contextes
de soins a` niveau limite´ ou` les pratiques
d’hygie`ne sont pre´caires. Dans ces
conditions, le risque de transmission
nocosomiale du VIH, du VHB et du
VHC n’est pas nul en raison de l’emploi
de mate´riel souille´. Deuxie`mement, on
peut penser que ces pratiques ne sont
pas sans effet sur la flore bacte´rienne
vaginale. Ces pratiques ne sont, sans
doute, pas sans conse´quences sur le
de´se´quilibre de cette flore et sur la vul-
ne´rabilite´ aux infections ge´nitales.
Pratiques
d’avortements
a` risques
La le´galisation de l’avortement au Cam-
bodge date de novembre 1997, ne´an-
moins peu de services sont disponibles
actuellement dans le secteur public pour
fournir des soins d’avortement sans
risques [13]. Pourtant, le recours a` l’avorte-
ment est une pratique tre`s courante au
Cambodge, et plusieurs e´tudes de sante´
publique ont documente´ l’ampleur de ce
proble`me [14-17]. L’analyse de nos don-
ne´es recueillies aupre`s de 93 femmes de
milieux sociaux divers re´ve`le que, parmi la
population des femmes (non soignantes)
que nous avons interroge´es, une femme
sur trois a eu au moins un avortement,
une vingtaine de femmes ont eu plus de
trois avortements, quatre femmes ont eu
de six a` neuf avortements. De nombreuses
femmes ont recours a` des pratiques
d’avortements dans le secteur informel
ou absorbent des pilules abortives.
Ces pratiques sont a` l’origine de complica-
tions diverses (avortements incomplets,
infections, he´morragies) qui font l’objet
de soins dans les institutions de soins
publiques ou prive´es12. Plusieurs soignan-
tes nous ont relate´ le cas de femmes, ayant
eu recours a` des pratiques d’avortements a`
risques dans le syste`me informel de soins,
qu’elles avaient eu a` prendre en charge
dans leurs services de soins suite a` des
complications infectieuses, he´morragi-
ques, d’inertie ou de perforation ute´rine.
Nos donne´es re´ve`lent aussi que de nom-
breuses pratiques d’avortement illicites
par curetage ou aspiration sont re´alise´es
par des soignants forme´s dans un cadre
biome´dical (infirmie`res, sages-femmes)
ou par des personnes n’ayant be´ne´ficie´
d’aucune formation. Nous avons pu ren-
contrer certains de ces soignants exerc¸ant
dans le milieu informel de soins et cons-
tater la pre´carite´ des lieux et du mate´riel
utilise´ : ciseaux, pinces et curette usage´s et
rouille´s, usage re´pe´te´ de kit d’avortement
suppose´ « a` usage unique », comprenant
une seringue de 500 mL et une canule
achete´e sur un marche´ a` un couˆt compris
entre 8 et 15 USD selon la provenance du
mate´riel.
Discussion
Au terme de cette e´tude plusieurs
questions se posent quant a` la possible
transmission du VIH, VHB, VHC lors des
pratiques de sante´ de la reproduction et
concernent en particulier les pratiques
d’injection. En effet, lors des enqueˆtes
mene´es dans les institutions publiques,
une grande partie du personnel soignant
avait une activite´ de soins prive´e, qu’elle
exerc¸ait soit dans l’institution de soins,
durant les heures de garde ou les heures
« creuses », a` partir de midi jusque tard
dans la soire´e, soit a` leur domicile13.
Dans ce contexte, il s’agit de se demander
dans quelle mesure il est possible pour ce
personnel d’utiliser le mate´riel pre´sent
dans leur service de soins, et si ce n’est
pas le cas, selon quelles modalite´s, les
pre´cautions prises lors des injections en
milieu informel sont les meˆmes que celles
applique´es dans le cadre formel. De plus,
de nombreuses institutions de soins ne
posse`dent pas d’incine´rateurs et les
de´chets et le mate´riel usage´ sont entrepo-
se´s dans des lieux a` ciel ouvert. En aval, il
convient donc de s’interroger sur le deve-
nir et l’emploi de du mate´riel souille´. Par
exemple, il n’est pas impossible que ces
seringues et aiguilles soient re´cupe´re´es
et vendues puis re´utilise´es pour des
injections ulte´rieures. Par ailleurs, une
bonne part des injections re´alise´es au
Cambodge, dont les injections de Depo-
provera®, sont aussi dispense´es par des
soignants en dehors des institutions de
soins. Les femmes villageoises que nous
avons rencontre´es, qui re´sidaient dans
des lieux e´loigne´s des centres de soins
disaient recourir re´gulie`rement aux servi-
ces de soignants ambulants, pour leur
injection trimestrielle de Depoprovera®.
Ne´anmoins il n’a pas e´te´ possible de ren-
contrer ces soignants ; leurs pratiques et la
provenance de leur mate´riel d’injection
restent a` documenter.
En dehors de ces limites, notre e´tude sou-
le`ve certaines questions d’ordre e´piste´-
mologique. Ainsi, il aurait e´te´ utile
d’aborder les logiques de certains soi-
gnants du milieu informel qui les condui-
sent a` ne pas se conformer, aux re`gles
basiques en matie`re d’hygie`ne. N’ont-ils
aucune connaissance en ce domaine ?
Qu’en est-il de leurs patients ? Ces
conduites sont-elles intentionnelles ?
Pourtant, a` aucun moment ce genre
d’investigation ne nous a semble´ pos-
sible. Il oblige, en effet, le chercheur a`
adopter une position proche de celle
d’un « e´valuateur », alors qu’il n’en a ni
la fonction, ni la le´gitimite´. Il n’en a, d’ail-
leurs, pas non plus l’inte´reˆt puisque l’on
peut supposer qu’un entretien avec un
informateur mene´ en ce sens peut induire
un biais, sinon un pre´judice, en alte´rant
l’interaction sociale en cours (entre le
chercheur et son informateur) et la qua-
lite´ du recueil des donne´es.
Ainsi, notre e´tude permet de de´crire
dans quelles mesures certaines pratiques
de soins de sante´ de la reproduction sont
particulie`rement a` risque de transmission
du VIH, VHB, VHC, en partie lorsque ces
pratiques sont conditionne´es par l’utilisa-
tion de mate´riel souille´ et/ou par des
fautes d’asepsie re´pe´te´es, Par ailleurs, la
mise en œuvre de pratiques invasives ne
sont pas non plus sans risque d’infection.
11 Ce sujet fera l’objet d’une publication ulte´-
rieure.
12 Selon Fetters et al. [16], 40 % des 31 579
femmes traite´es dans les institutions publi-
ques en 2005 avaient des signes cliniques
te´moignant de pratiques d’avortement illicites.
Selon les estimations de WHO [17], le taux de
mortalite´ lie´ a` l’avortement au Cambodge est
de 130/100 000.
13 Ces pratiques prennent place dans un
contexte ou` les niveaux de salaires donne´s
aux soignants par l’institution publique sont
tre`s bas.
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De plus, notre approche permet de de´crire
et d’analyser certains de´terminants d’ordre
socioculturel a` l’origine de ces pratiques a`
risques. Il s’agit en particulier de l’organisa-
tion formelle et informelle des soins, des
de´fauts d’approvisionnement en mate´riel
ne´cessaire au maintien des conditions
d’hygie`ne requises et du manque de valo-
risation du travail des soignants du secteur
public. Enfin, il convient d’ajouter que les
rapports entre les soignants et les patients
conditionnent e´galement les pratiques de
soins et d’hygie`ne en ge´ne´ral14, et celles
lie´es a` l’avortement en particulier. En
effet, plusieurs femmes ayant eu des avor-
tements dans le syste`me informel de soins
ont mentionne´es leur crainte du risque
infectieux face a` des pratiques qui leur
semblaient parfois peu hygie´niques mais
leur impossibilite´ de lementionner a` la soi-
gnante concerne´e de peur de se voir refu-
ser les soins demande´s. Enfin, un autre
niveaud’analysenous conduit a` interroger,
en amont, d’autres facteurs sous-jacents a`
la transmission nocosomiale du VIH, VHB,
VHC,en lien avec la re´partitiondes services
de sante´ sur le territoire cambodgien. Ceci
interroge la notion d’acce`s aux soins sans
risques, pour une partie de la population
rurale qui, en dehors du secteur informel,
n’a souvent pas d’autres choix possibles de
recours aux soins.
Conclusion
Notre investigation, relative a` la dimension
socioculturelle de l’hygie`ne en milieu de
soins de sante´ de la reproduction, souligne
comment certaines pratiques de soins ne
semblent pas sans risques de transmission
nocosomiale du VIH, du VHB et du VHC.
Il s’agit principalement des injections de
De´po-Provera®, des insertions de ste´rilets,
des pratiques de lavage vaginal, principa-
lement lorsqu’elles sont re´alise´es par des
soignants exerc¸ant dans les institutions de
soins, mais hors du cadre formel de leurs
activite´s, soit par des praticiens forme´s ou
non, exerc¸ant hors du milieu formel de
soins. Enfin, en raison du couˆt e´leve´ des
avortements dans des institutions agre´e´es
pour fournir ce service, de nombreuses
femmes ont recours aux milieux informels
de soins, ou` le mate´riel et les techniques
utilise´s ainsi que le manque de formation
des praticiens semblent eˆtre a` l’origine
de risques infectieux non ne´gligeables.
Ne´anmoins, de nombreuses questions
restent en suspens. Elles concernent
d’autres de´terminants, d’ordres cognitifs,
culturels et symboliques, qui condition-
nent les pratiques d’hygie`ne en termes
de soins de sante´ de la reproduction. Par
exemple, a` plusieurs reprises, il nous est
apparu que certaines questions relatives a`
ce sujet e´taient tre`s difficiles a` aborder
avec les soignants. Ainsi, il aurait e´te´ tre`s
pertinent d’investiguer pourquoi tel pro-
duit est pre´fe´re´ a` telle autre en matie`re
d’hygie`ne. Pourquoi utiliser de la chlo-
rhexidine ? De la Betadine ?, quels sont
les effets de la pierre d’Alun ? En quoi
l’utilisation d’un four e´lectrique permet-
elle de ste´riliser du mate´riel me´dical?
Pourquoi a` telle tempe´rature ? Quels
sont les crite`res utilise´s pour e´valuer
le temps de ste´rilisation ? Ainsi, les ques-
tions souleve´es par notre approche
exploratoire et qualitative du risque infec-
tieux lors des pratiques de soins de la
sante´ de la reproduction au Cambodge
rendent ne´cessaires la poursuite de cette
investigation selon une perspective
e´pide´miologique.■
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14 L’e´tude mene´e dans le cadre du projet
ANRS nous a conduits a` explorer les rapports
entre les soignants et les patients et la fac¸on
dont cette relation de pouvoir construit les pra-
tiques de soins. Ces donne´es feront l’objet
d’autres publications en cours.
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